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DIAGNOSTIQUER une thrombose veineuse 
profonde et/ou une embolie pulmonaire. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a thrombose veineuse profonde et I’embolie pulmonaire 
constituent la maladie thromboembolique veineuse. L’in- 
cidence annuelle de la maladie thromboembolique vei- 
neuse en France est de plus de 1 00 000 cas, a I’ohgine de 5 000 a 
10 000 deces. 

Cette pathologie est une urgence diagnostique et therapeu- 
tique, car elle peut mettre en jeu le pronostic vital en cas d’embo- 
lie pulmonaire. 

La maladie thromboembolique veineuse peut aussi donner 
des complications tardives, representees par le syndrome post- 
thrombotique et I’hypertension arterielle pulmonaire. 

La thrombose veineuse profonde survient dans la plupart des cas 
au niveau des membres inferieurs. Les thromboses veineuses pro- 
fondes proximales (poplitees, femorale, iliaques, cave) presentent 
le risque le plus important d’embolie pulmonaire et de syndrome 
post-thrombotique. Les thromboses veineuses profondes distales 
(tibiale, peronieres, soleaires, gastrocnemiennes) sent plus fre- 
quentes, mais considerees a moindre risque d’embolie pulmonaire. 

Facteurs de risque de maladie thromboembolique 
veineuse (tableau 1) 

La maladie thromboembolique veineuse est une maladie multi- 
factorielle. Les facteurs de risque de thrombose veineuse pro- 
fonde et embolie pulmonaire sent les memes et sent illustres 


GO 
I — 

o 

LU 

“3 

QQ 

O 


i Facteurs de risque de maladie 
I thromboembolique veineuse 

Facteurs declenchants transitoires 


MAJEURS 
Chirurgie recente 

I orthopedique (prothese totale de hanche ou de genou, fracture 
de hanche) I neurochirurgicale I abdominale lourde I carcinologique 

Traumatoiogie 

I fractures des membres inferieurs < 3 mois I immobilisation prolongee 
(platre, attelle) I immobilisation ^ 3 jours (accident vascuiaire cerebral, 
insuffisance cardiaque aigue, decompensation respiratoire aigue, sepsis) 

MiNEURS 

Obstetrique 

I grossesse I post-partum 

Gynecoiogie 

I contraception orale oestroprogestative I traitement hormonal 
substitutif oral 

Voyage 

I prolonge (avion > 5 heures) 


Facteurs decienchants persistants 


Cancer 

I actif ou traite I syndrome myeloproliferatif I chimiotherapie 

Antecedents personneis de maiadie thromboemboiique veineuse 

Thrombophiiie bioiogique acquise ou constitutionneiie 

I syndrome des antiphospholipides I deficit en antithrombine 

Maiadies inflammatoires 

I lupus I syndrome nephrotique I maladie inflammatoire chronique 
de I’intestin I maladie de Behget 

Caracteristiques generaies 

I age (risque croissant) I obesite (IMG > 30) 
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dans le tableau 1 . On distingue des facteurs de risque transitoires 
(circonstances a risque) et des facteurs de risque persistants qui 
conditionnent la duree du traitennent de la maladie thronnbo- 
embolique veineuse. 

Diagnostiquer une thrombose veineuse 

Le diagnostic de thronnbose veineuse profonde repose sur 
I’evaluation clinique (signes cliniques, contexte de survenue) per- 
nnettant de calculer un score de probabilite, et sur une dennarche 
paraclinique validee (D-dinneres, echodoppler). 

Clinique 

Les signes cliniques, isolement, ne pernnettent pas de confirmer 
le diagnostic de thrombose veineuse profonde. Les signes cli- 
niques a rechercher sont : 

- une douleur spontanee du membre inferieur, presente dans 60 % 
des cas ; 

- un oedeme unilateral, (difference de circonference avec le 
membre controlateral de plus de 3 cm) ; plus la thrombose est 
proximale, plus I’oedeme peut etre important (dans le cas d’une 
thrombose veineuse profonde iliaque, il interesse tout le membre, 
jusqu’a la racine de la cuisse) ; 

- une dilatation veineuse superficielle non variqueuse. 


i Calcul du score de probabilite clinique 
I de thrombose veineuse profonde selon Wells 


Contexte de survenue 

I cancer en traitement actif ou palliatif + 1 

I paralysie ou immobilisation platree d’un membre inferieur . . . . + 1 

I alitement > 3 jours ou chirurgie < 4 semaines + 1 

Signes cliniques 

I sensibilite d’un trajet veineux + 1 

I augmentation de volume d’un membre inferieur entier + 1 

I augmentation de volume d’un mollet > 3 cm + 1 

I oedeme unilateral prenant le godet + 1 

I collateralite veineuse non variqueuse + 1 

Autre diagnostic au moins aussi probable 

que celui de thrombose veineuse profond - 2 

Score de probabilite clinique de thrombose veineuse profonde Total 


Thrombose veineuse profonde 

Score 

Probabilite 

Forte probabilite 

3 ou plus 

70% 

Probabilite intermediaire 

1 ou 2 

30% 

Faible probabilite 

- 1 ou 0 

5% 


Ces signes ont d’autant plus de valeur qu’ils sont survenus 
brutalement et sont unilateraux. 

La thrombose veineuse profonde peut aussi etre completement 
asymptomatique et etre decouverte devant un tableau d’embolie 
pulmonaire. 

La prise en compte des signes cliniques, du contexte de surve- 
nue et de la probabilite d’un diagnostic differentiel permet d’eta- 
blir une probabilite clinique elevee, intermediaire ou faible. Ces 
donnees sont integrees dans le calcul du score de probabilite 
clinique (tableau 2). 

Examens complementaires 

1. D-dimeres (DD) 

Ce test dose les fragments D-dimeres de degradation de la 
fibrine. II a une tres bonne sensibilite pour la maladie thrombo- 
embolique veineuse aigue lorsqu’il est effectue par methods 
ELISA. Son interet repose sur sa valeur predictive negative (seuil 
inferieur a 500 ng/mL) en cas de faible probabilite clinique, per- 
mettant d’exclure une thrombose veineuse profonde. 

Par contre, en cas de probabilite clinique forte, il ne taut pas 
doser les D-dimeres, mais effectuer directement une echographie 
veineuse. 

Le taux de D-dimeres est habituellement eleve en cas de gros- 
sesse, cancer evolutif, pathologie inflammatoire, chirurgie recente, 
sujets ages de plus de 80 ans et leur dosage n’est pas recommande. 

2. Echographie doppler veineuse 

Elle consists en I’etude de la compressibilite d’une veins en 
echographie. L’incompressibilite de la veins signs la presence 
d’un thrombus. 

Lechographie veineuse est consideree comme I’examen de pre- 
miere intention pour confirmer le diagnostic de thrombose veineuse 
profonde, avec une sensibilite et une specificite de 95-98 %. 

Lechographie permet aussi d’etablir des diagnostics differentials 
(rupture de kyste poplite, hematome intramusculaire, dechirure 
musculaire...). 

3. Autres examens parfois utiles 

Langioscanner peut etre utile comme complement a I’echo- 
graphie au niveau abdominopelvien, quand celle-ci ne permet 
pas de conclure. 

La phlebographie des membres inferieurs n’est actuellement 
plus utilises. 

Strategie diagnostique 

La premiere etape du diagnostic commence par I’etablisse- 
ment de la probabilite clinique a priori qui guide le choix des exa- 
mens complementaires (fig. 1). 

Le diagnostic d’une thrombose veineuse profonde doit faire 
rechercher des signes cliniques d’embolie pulmonaire. 

Compte tenu du risque embolique, une probabilite clinique 
forte de thrombose veineuse profonde doit conduire a la mise en 
route immediate d’un traitement anticoagulant a dose curative 
avant la confirmation diagnostique. 
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i Score de Geneve « modifie et simplifie » 
I de I’embolie pulmonaire 


Facteurs de risque 

I age ^ 65 ans 1 

I antecedents de thrombose veineuse profonde 

ou d’embolie pulmonaire 1 

I chirurgie ou fracture de membres inferieurs 

dans le mois precedent 1 

I cancer (ou hemopathie) active ou en remission < 1 an 1 

Symptomes 

I douleur unilaterale d’un membre inferieur 1 

I hemoptysie 1 

Signes cliniques 

I tachycardie 75-94 batt/min 1 

I tachycardie ^ 95 batt/min 1 

I douleur a la palpation d’un membre inferieur 

(trajet veineux) et oedeme unilateral 1 


Embolie pulmonaire 

Score 

Probabilite 

Forte probabilite 

>4 

> 60 % 

Probabilite intermediaire 

2-4 

30-40 % 

Faible probabilite 

<2 

<10% 


Diagnostic differentiel 

Un oedeme ou une douleur unilaterale, en dehors d’un 
contexte traumatologique, doit faire evoquer la rupture d’un 
kyste poplite ou un hematome, plus rarement un erysipele, une 
arthrite de cheville ou de genou, un lymphoedeme. 

Un oedeme bilateral doit faire eliminer une oause generale 
(insuffisanoe oardiaque, hepatique, syndrome nephrotique...)- II 
fait tres rarement suspeoter une thrombose veineuse qui, dans 
oe oas, serait bilaterale ou interessant la veine oave inferieure. 

Diagnostiquer une embolie pulmonaire 

L’embolie pulmonaire se definit oomme I’obliteration brutale du 
trono ou d’une branohe de I’artere pulmonaire par un embole 
provenant le plus souvent d’une thrombose veineuse profonde 
des membres inferieurs. 

Aspects cliniques 

Les signes et symptomes d’embolie pulmonaire sont peu spe- 
oifiques, et oomme pour la thrombose veineuse profonde, le 
diagnostio d’embolie pulmonaire repose autant sur la prise en 
oompte du oontexte que sur les donnees de I’examen olinique. 


qui permettent d’etablir un soore de probability a priori (tableau 3). 
Une dyspnee aveo taohypnee superieure a 20 batt/min, une douleur 
thoraoique de type pleural sont generalement les signes d’appel. 
Une taohyoardie et des oraohats hemoptoiques sont des signes 
frequents, mais non speoifiques. Les manifestations trompeuses 
de I’embolie pulmonaire sont tres nombreuses : synoope, arythmie 
oardiaque, defaillanoe oardiaque resistante, bronohospasme 
grave.... Une embolie pulmonaire peut aussi etre silenoieuse 
oomme I’ont montre les etudes systematiques realisees ohez les 
patients porteurs de thrombose veineuse profonde (40 a 50 % 
pour les thromboses veineuses profondes proximales). 

Examens complementaires 

1. D-dimeres 

Le test D-dimeres a egalement une tres bonne sensibility pour 
I’embolie pulmonaire. Son intyret repose sur sa valeur prydiotive 
ndgative (seuil < 500 ng/mL) en oas de faible probability olinique, 
permettant d’exolure I’embolie pulmonaire. 

Par oontre, en oas de probability olinique forte, il ne faut pas doser 
les D-dimyres, mais effeotuer direotement un angiosoanner. 

2. Tomodensitometrie helicoidale avec injection (angioscanner) 

Langiosoanner est aotuellement I’examen de premidre inten- 
tion pour le diagnostio d’embolie pulmonaire. C’est un examen 
sensible et spyoifique, mais qui entraTne une irradiation non nbgli- 
geable et une injeotion de produit de oontraste iodb. II doit etre 
I’examen de ohoix pour objeotiver une embolie pulmonaire en 
I’absenoe de oontre-indioations. 

3. Examens alternatifs 

En oas d’impossibility de rbalisation d’un angiosoanner (in- 
disponibility, oontre-indioation), plusieurs alternatives sont pro- 
posbes. 

Echographie cardiaque : elle peut etre utile dans le diagnostio 
d’embolie pulmonaire grave (aveo ohoo ou hypotension), notam- 
ment en oas de diffioulty a effeotuer un angio-TDM et la nyoessity 
d’une prise en oharge rapide par fibrinolytiques. Dans oe oas, 
des signes indireots d’embolie pulmonaire (notamment une sur- 
oharge ventrioulaire droite) peuvent suffire a poser le diagnostio 
et effeotuer rapidement le traitement. 

Par ailleurs, elle permet de quantifier I’hypertension artyrielle 
pulmonaire et d’dliminer les prinoipaux diagnostios diftbrentiels 
(ohoo oardiogynique d’autre origins, disseotion aortique). 

En auoun oas, une dohographie oardiaque normals ne permet 
d’yiiminer une embolie pulmonaire. 

Echodoppler veineux : il montre une thrombose veineuse profonde 
des membres infyheurs dans 70 % des oas d’embolie pulmonaire. 

Devant une suspioion olinique d’embolie pulmonaire, la dboou- 
verte d’une thrombose veineuse profonde proximale permet de 
retenir le diagnostio d’embolie pulmonaire. Mais, la dyoouverte 
d’une thrombose veineuse profonde distale ne permet pas 
d’affirmer le diagnostio et justifie la poursuite des explorations. 
L’absenoe de thrombose veineuse profonde en yohodoppler 
n’yiimine en auoun oas le diagnostio d’embolie pulmonaire. 
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Scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion : I’interpretation de 
la scintigraphie est effectuee en comparant les cliches de perfu- 
sion avec les cliches de ventilation et en recherchant les zones de 
discordance (« mismatch »). Devant un ou plusieurs segments 
avec une ventilation normale et une perfusion defectueuse, une 
embolie pulmonaire est evoquee. 

Le resultat de la scintigraphie est exprime en trois classes de 
probabilite : probability elevee, examen non diagnostique, scinti- 
graphie normale. Seule la probabilite scintigraphique forte per- 
met de conclure au diagnostic. 

Autres examens : la radiographic pulmonaire (atelectasie en 
bande, epanchement pleural isole, ascension d’une coupole dia- 
phragmatique ou image d’infarctus pulmonaire), I ’electrocard io- 
gramme (tachycardie sinusale, deviation axiale droite S1 Q3, bloc 
de branche droit, hypertrophic de I’oreillette droite) et les gaz du 
sang (hypoxie - hypocapnie) n’amenent que des signes non spe- 
cifiques et inconstants. Leur normality n’exclut pas le diagnostic. 

L’ angiographic pulmonaire n’est plus pratiquye. 

Strategie diagnostique 

La stratygie diagnostique ddpend de la prysence de la gravity 
de I’embolie pulmonaire et de la probability clinique d’embolie 
pulmonaire (fig. 2 et 3). Comme pour la thrombose veineuse pro- 
fonde proximale, une probability clinique forte doit conduire a 
I’instauration immydiate d’un traitement anticoagulant. 

Diagnostic differentiel 

Devant une douleur thoracique, on dvoque I’infarctus du myo- 
carde, la dissection de I’aorte, la pyricardite, le pneumothorax... 
La dyspnye fait dvoquer une crise d’asthme, une insuffisance 
cardiaque gauche, une pneumonic, une infection aigue lors 
d’une bronchopneumopathie chronique obstructive . . . 

Diagnostic etiologique 

Devant une maladie thromboembolique veineuse survenant 
dans un contexts favorisant fort, il ne faut pas faire de bilan ytio- 
logique. Devant une maladie thromboembolique veineuse spon- 
tanbe, il faut recherchera I’interrogatoire et I’examen clinique des 
arguments pour un cancer. Chez les sujets jeunes, la recherche 
d’une thrombophilie peut se discuter. 

Argumenter I’attitude therapeutique et planifier 
le suivi du patient 

Bases du traitement 

Le traitement de la maladie thromboembolique veineuse repose 
sur une anticoagulation rapide et efficace. Pour cette raison, le 
traitement est effectuy par une hyparine, de pryfyrence de bas 
poids moiyculaire ou du fondaparinux, relayds par un traitement 
par antivitamine-K. On peut ygalement utiliser d’emblbe un trai- 
tement par voie orale, le rivaroxaban (anti-Xa). L’effet inddsirable 
principal de ces traitements est la complication hymorragique. 


1 . Heparines de bas poids moleculaire (HBPM) 

D’action rapide, faciles a administrer par voie sous-cutanye et 
ne nycessitant pas de surveillance systymatique de I’activity 
anti-Xa, elles sont prytyrdes actuellement a I’hyparine non frac- 
tionnye chez les patients avec une thrombose veineuse profonde 
ou une embolie pulmonaire non grave, en I’absence de contre- 
indication. Eliminbes essentiellement par voie rdnale, elles sont 
contre-indiquyes en cas d’ insuffisance rdnale sbvyre (clairance 
de la cryatinine Cockroft et Gault < 30 mLVmin). 

La tinzaparine (a la dose de 1 75 Ul/kg/j en une injection), I’enoxa- 
parine et la daltyparine (a la dose de 1 00 Ul/kg/ toutes les 1 2 h), 
peuvent etre utilisyes dans le traitement de I’embolie pulmonaire 
et de la thrombose veineuse profonde. 

La thrombopynie induite par I’hyparine est trbs rare avec les 
hyparines de bas poids moiyculaire, et une surveillance systyma- 
tique de la numyration plaquettaire n’est pas nycessaire. La 
numyration doit etre ryalisde avant I’instauration du traitement, et 
la surveillance est recommandye : 

- en cas d’administration pryalable d’hyparine non fractionnye, 
en cas de maladie thromboembolique veineuse postopbra- 
toire, ou de contexte traumatologique (numyration plaquettaire 
2 fois par semaine pendant un mois) ; 

- devant tout nouvel dpisode thrombotique artyriel ou veineux 
chez un patient traity. 

2. Fondaparinux 

C’est un anticoagulant anti-Xa indirect synthytique. Son effica- 
city et sa sycurity d’emploi sont comparables a celles des hypa- 
rines de bas poids moiyculaire. II peut etre utilisy pour le traite- 
ment de la thrombose veineuse profonde et de I’embolie 
pulmonaire. 

En traitement curatif, la posologie recommandye est de 7,5 mg 
une fois par jour (pourtous les patients dont le poids est compris 
entre 50 et 1 00 kg) administry par injection sous-cutanye (poso- 
logie recommandye = 5 mg si poids < 50 kg, 10 mg si poids 
> 1 00 kg). II est yiimind exclusivement par voie rdnale et done 
contre-indiquy chez les patients avec une clairance selon 
Cockroft < 30 mL/min. 

La surveillance des plaquettes n’est pas ndeessaire, mais reste 
indiquye a I’instauration du traitement. 

3. Heparine non fractionnee 

Administrde par voie parentdrale, en perfusion continue a la 
seringue yiectrique ou par voie sous-cutanye (en deux ou trois 
injections par jour), elle a une action rapide, une demi-vie brdve 
(environ 90 minutes) et une pharmacocinytique peu pryvisible, 
nycessitant une surveillance de son activity anticoagulants. 

Elle reprysente a ce jour le traitement recommandy chez les 
patients insuffisants rynaux syvyres (clairance de la cryatinine 
< 30 mL/min) et pour les patients instables ou susceptibles de subir 
des interventions nycessitant un arret temporaire du traitement. 

Elle doit etre prescrite selon une posologie adaptye au poids 
corporel (bolus intraveineux de 80-100 Ul/kg suivi par un traite- 
ment de 18 Ul/kg/h (environ 500 Ul/kg/j), puis adaptbe a un test 
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Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La suspicion de thrombose veineuse profonde ou d’embolie 
pulmonaire doit etre etayee par un score d’evaluation de la 
probabilite Clinique. 

©Toute suspicion de thrombose veineuse profonde impose 
la recherche de signes cliniques en faveur d'embolie 
pulmonaire 

Q Le traitement curatif de la maladie thromboembolique 
veineuse doit etre institue chez un patient ayant une forte 
probabilite Clinique de thrombose veineuse profonde ou 
d’embolie pulmonaire en attendant les resultats des examens 
complementaires 

© Le traitement de la maladie thromboembolique veineuse 
repose sur une anticoagulation rapide et efficace associee 
a une compression elastique. 

© La duree du traitement depend de la localisation de la 
maladie thromboembolique veineuse, des circonstances de 
survenue, et du risque hemorragique. 

© II ne faut pas faire de bilan etiologique chez un patient 
presentant une maladie thromboembolique veineuse survenant 
dans un contexts favorisant fort ; par contre il faut rechercher 
des arguments en faveur d’une thrombophilie acquise ou 
constitutionnelle en cas de thrombose veineuse idiopathique 
en particulier chez le sujet jeune. 



d’hemostase comme le TCA (2 a 3 fois le temoin) ou la mesure de 
I’activite anti-Xa (entre 0,3 et 0,7 U/mL). 

Le prelevement doit etre effectue 4 heures apres le debut du 
traitement et 4 heures apres cheque modification de posologie. 
Lorsque le test biologique est dans la cible therapeutique, le pre- 
levement peut etre effectue toutes les 24 heures. 

La numeration plaquettaire doit etre realisee avant I’instaura- 
tion du traitement. Le risque de thrombopenie induite impose 
une surveillance de la numeration plaquettaire deux fois par 
semaine pendant les trois premieres semaines. 

4.Antivitamine-K 

En I’absence de contre-indication, les antivitamine-K sent 
administres per os des les premiers jours de traitement conjoin- 
tement a I’heparinotherapie ou au fondaparinux. Les antivita- 
mine-K sent introduits, sans dose de charge, a la dose journa- 
liere le soir, de 5 mg de warfarine, ou de 1 comprime de 20 mg de 
fluindione ou de 1 comprime de 4 mg d’acenocoumarol. Une 
posologie initiale plus faible est proposes chez les sujets > 75 ans. 


La posologie des antivitamine-K est ensuite ajustee a la valeur de 
I’INR {International normalized ratio). Le traitement parenteral est 
interrompu des que I’INR ^ 2, sur 2 controles successifs effec- 
tues a 24 heures d’intervalle. 

En debut de traitement, I’lNR est effectue deux a trois fois par 
semaine, puis, en fonction de la reponse biologique du patient, la 
surveillance peut etre progressivement espacee, jusqu’a une fois 
par mois. La fourchette therapeutique de I’INR est entre 2 et 3. 

En raison des nombreuses interactions medicamenteuses et 
du risque hemorragique, le traitement anticoagulant quel qu’il 
soit necessite I’education therapeutique du patient. 

5. Anti-Xa direct par voie orale (rivaroxaban) 

Le rivaroxaban est un anticoagulant actif par voie orale, d’ac- 
tion rapide. Ce traitement a I’AMM pour le traitement de la throm- 
bose veineuse profonde. II est utilise d’emblee, sans administra- 
tion prealable d’heparine et n’est pas relaye par un traitement 
antivitamine-K. II est present a la dose de 15 mg, 2 fois par jour 
pendant les 3 premieres semaines, puis 20 mg, 1 fois par jour (la 
posologie est ramenee a 15 mg si clairance selon Cockroft se 
situe entre 30 et 50). Ce traitement ne justifie pas de surveillance 
biologique particuliere. II est contre-indique en cas d’insuffisance 
renale severe (clairance selon Cockroft < 30 mLVmin). Pourfavo- 
riser I’observance, I’education therapeutique reste necessaire. 

6. Compression elastique 

Elle est utilises en complement du traitement anticoagulant 
pour la prevention du syndrome post-thrombotique dans la 
thrombose veineuse profonde. II faut prescrire des que possible 
des chaussettes ou bas de classe III, que le patient doit porter 
pendant au moins 2 ans apres I’episode aigu. La compression 
permet d’obtenir une amelioration rapide des symptomes. 

7. Mobilisation 

II ne faut pas immobiliser les patients atteints de maladie thrombo- 
embolique veineuse. 

8. Traitement ambulatoire 

Le traitement ambulatoire des thromboses veineuses pro- 
fondes proximales est la regie. II faut hospitaliser les patients 
lorsque I’environnement social est insuffisant, lorsqu’il existe une 
insuffisance renale severe (clairance selon Cockroft < 30 mL/min) 
ou un risque hemorragique particulier. L’embolie pulmonaire est 
generalement traitee en hospitalisation. 

Duree du traitement 

La duree du traitement depend de la localisation de la maladie 
thromboembolique veineuse, des circonstances de survenue, et 
du risque hemorragique. 

En presence d’un premier episode de thrombose veineuse 
profonde proximale ou d’embolie pulmonaire declenchee par un 
facteur transitoire majeur (chirurgie recente, immobilisation pro- 
longee de plus de 3 jours, fracture des membres inferieurs dans 
les trois derniers mois), la duree preconisee est de 3 mois. Pour 
les thromboses veineuses profondes distales, la duree de traite- 
ment preconisee est de 3 mois. 
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ou une hypotension systemique (PAS ^ 90 mmHg ou chute de 40 mmHg pendant au moins 15 minutes). Cette situation entrame un sur-risque de mortalite 
tres important (en cas de choc : 52 % a 90 jours) et doit faire envisager une fibrinolyse. 
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En I’absence de facteur declenchant transitoire majeur, le trai- 
tement doit etre prolonge au moins 6 mois. 

En cas de facteur de risque majeur persistant et en cas de reci- 
dive proximale, les anticoagulants sent recommandes au long 
cours, avec une evaluation reguliere du rapport benefice-risque. 

Suivi de la maladie thromboembolique veineuse 

II est inutile d’effectuer un controle systematique par imagerie 
(echodoppler veineux des membres inferieurs, imagerie pulmonaire) 
durant la periode de traitement. II est necessaire d’effectuer un 
controle echographique veineux a la fin du traitement, au moment 
de I’arret des anticoagulants, pour faire une evaluation des 
sequelles de thrombose veineuse profonde. 

Dans le cas d’une embolie pulmonaire avec hypertension arte- 
rielle pulmonaire a la phase aigue, il est necessaire de verifier par 
echographie cardiaque la normalisation de la pression arterielle 
pulmonaire. 

Situations particulieres 

1 . Cancers 

En cas de maladie thromboembolique veineuse survenant 
dans un contexts carcinologique, le risque de recidive sous anti- 
vitamine-K est d’environ 16-18 %. L’utilisation des heparines de 
bas poids moleculaire reduit ce risque d’environ la moitie, et dans 
ce contexts, les heparines de bas poids moleculaire (tinzaparine, 
dalteparine) sent preferables aux antivitamine-K pendant les 
premiers 3-6 mois de traitement. 

2. Contre-indication aux anticoagulants 

En cas de thrombose veineuse profonde proximale, et en presence 
d’une contre-indication aux anticoagulants, I’interruption partielle 
de la veins cave inferieure permet une prevention des migrations 
emboliques (filtre endocave percutane temporaire ou permanent). 

En cas de filtre temporaire, celui-ci doit etre retire des que la 
contre-indication au traitement anticoagulant disparait, car il 
provoque un sur-risque de recidive thrombotique. 

3. Embolie pulmonaire grave 

La presence d’une embolie pulmonaire grave (choc ou hypo- 
tension) necessite une surveillance stricte des parametres vitaux 
et un support hemodynamique et respiratoire en unite de soins 
intensifs. II n’y a pas de parallelisms entre la gravite clinique de 
I’embolie pulmonaire et I’etendue des lesions observees en ima- 
gerie. En I’absence de contre-indication, il faut rapidement envi- 
sager une fibrinolyse par voie systemique (rt-PA). Dans de tres 
rares cas ou la thrombolyse est contre-indiquee, on peut propo- 
ser une embolectomie chirurgicale. 

4. Maladie thromboembolique veineuse chez la femme 

Traitement hormonal : en cas de maladie thromboembolique vei- 
neuse, la contraception oestroprogestative en cours doit etre 
interrompue et contre-indiquee par la suite. Une alternative doit 
etre proposes (progestatif continu, sterilet. . .). 

Apres un evenement thromboembolique veineux, le traitement 
hormonal substitutif par voie orale est contre-indique. 



FIGURE 4 


Thrombose veineuse profonde. Examen echographique: la veine poplitee 
n’est pas depressible. 



FIGURE 5 


Embolie pulmonaire. Angioscanner : thrombus avec extension au niveau 
des arteres pulmonaires droite et gauche. 


Grossesse : elle pose des problemes diagnostiques et therapeu- 

tiques : 

- problemes diagnostiques : augmentation physiologique des 
D-dimeres, difficulty de visualisation de I’etage iliocave en 
echodoppler au cours du dernier trimestre, caractere irradiant 
des examens radiologiques (angioscanner). En cas de suspicion 
de thrombose veineuse profonde, I ’echodoppler rests I ’examen 
de reference. En cas de suspicion d’embolie pulmonaire, une 
thrombose veineuse profonde proximale doit etre recherchee 
par echodoppler en premiere intention. En cas de negativity, la 
dymarche diagnostique doit etre poursuivie (angioscanner, 
scintigraphie) ; 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Une jeune femme de 32 ans est hospitalisee au service des urgences pour une 
augmentation de volume douloureuse de la totalite du membre inferieur gauche 
depuis la vellle au solr. A I’lnterrogatolre vous retrouvez la survenue d’une 
thrombose velneuse profonde au decours d’une immobilisation platree, sans 
autres antecedents familiaux ou personnels. Elle a accouche par cesarienne 
4 jours auparavant. L’examen Clinique montre les donnees suivantes : poids 60 kg, 
taille 1 m 65, temperature corporelle 37 °C, TA 1 30/80 mmHg, frequence 
cardlaque 102/mln, rythme regulier, pas d’anomalie de I’auscultation cardiaque 
ou pulmonaire, augmentation globale de volume du membre inferieur gauche 
(+ 4 cm par rapport au membre inferieur droit) prenant le godet, reseau velneux 
superficiel plus visible a gauche, douleur a la pression de la culsse et de la 
jambe gauches, pas de erytheme mals augmentation de chaleur du membre 
inferieur gauche. La frequence respiratoire est a 25 cycles/mln. Des examens 
blologiques de premiere intention sont realises, montrant les elements suivants : 
leucocytes 8 000/mm^, hemoglobine 13 g/dL, VS 35 mm a la f® heure, CRP 20 mg/L, 
creatininemie 100 p.mol/1, D-dImeres 2 500 ng/ml (technique ELISA). 

Vous evoquez une thrombose velneuse profonde du membre Inferieur gauche. 


QUESTION N° 1 

Quelle est la probablllte cllnique 
de thrombose velneuse profonde 
Chez cette patiente ? 

Sur quels elements repose t-elle 
selon vous ? 


QUESTION N° 2 

Compte tenu du tableau cllnique 
et du contexte quelle est la complication 
et quelle est I’orientation etiologique 
que vous devez evoquer : Sur quels 
elements reposent-ils ? 


QUESTION N° 3 

Comment interpretez-vous 
resultat des D-dimeres chez cette 
patiente ? 

QUESTION N° 4 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) 
proposez vous pour confirmer vos 
hypotheses diagnostiques? 

Qu’en attendez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quels sont les elements 
therapeutiques a mettre en place? 
Detaillez votre reponse 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 



- problemes therapeutiques : les heparines de bas poids mole- 
culaire restent la reference therapeutique du fait de la difficulte 
de maniement ou des contre-indications a I’utilisation des 
medicaments par voie orale (antivitamine-K, rivaroxaban). 

5. Thrombose veineuse profonde avec ischemie de membre 
(Phlegmatia caerulea) 

II s’agit d’une ischemie aigue liee a une occlusion complete du 
confluent veineux femoral. Le membre inferieur est volumineux, 
tendu, douloureux et cyanique. Les pouls peripheriques ne sont 
pas pergus. 

Le diagnostic doit etre immediatement confirms par I’echogra- 
phie-doppler afin de ne pas retarder un geste de restauration 
d’urgence de la permeabilite veineuse. Cette situation necessite 
une recanalisation veineuse en urgence (par thrombectomie ou 
fibrinolyse locale). 

Thrombose veineuse profonde du membre superieur : celle-ci survient 
essentiellement sur catheter central. La probabilite cllnique 
repose sur un score specifique (catheter, douleur, augmentation 


de volume, diagnostic differentiel ; probabilite forte si le score ^ 2). 
La confirmation du diagnostic repose sur I’echodoppler. Le trai- 
tement est identique a celui de la thrombose veineuse profonde 
du membre inferieur. 

Traitement preventif de la maladie 
thromboembolique veineuse 

L’ evaluation du risque thromboembolique veineux doit etre 
systematique pour tout patient alite, medical ou chirurgical, hos- 
pitalise ou a domicile. Elle doit aboutir a la decision de mettre en 
route, ou non, une prophylaxis de la maladie thromboembolique 
veineuse, en tenant compte du risque hemorragique. Laspirine 
ne doit pas etre utilises en prevention de la maladie thrombo- 
embolique veineuse. 

1 . Prevention en milieu medical 

Lenoxaparine (Lovenox 40 mg, 1 fois par jour), la dalteparine 
(Fragmine 5 000 U/J) ou le fondaparinux (Arixtra 2,5 mg/j) ont 
I’AMM pour prevenir la maladie thromboembolique veineuse. 
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La decision de mettre en place une prevention est fondee sur la 
pathologie en cours et le patient. 

La pathologie en cours : 

- insuffisance cardiaque congestive ; 

- insuffisance respiratoire aigue ; 

- pathologies aigues infectieuses, rhunnatisnnales ou inflamma- 
toires digestives ; 

Le patient : 

- age > 75 ans ; 

- cancer ; 

- antecedents thronnboennboliques veineux ; 

- obesite ; 

- varices ; 

- traitement hornnonal en dehors des traitements substitutifs de 
la nnenopause ; 

- insuffisance cardiaque ou respiratoire chronique. 

En cas de centre-indication aux heparines de bas poids mole- 
culaire, le recours aux heparines non fractionnees s’impose. 
Pour les patients nnedicaux, une duree de 6 a 1 5 jours est recom- 
nnandee. 

2. Prevention en milieu chirurgical 

Le niveau de prevention est fonde sur revaluation du risque 
thronnbotique et hemorragique. L’evaluation du risque thronnbo- 
tique prend en compte le type d’intervention chirurgicale et les 
caracteristiques du patient. La prevention repose sur des proto- 
coles specifiques (consensus de la Societe frangaise d’anes- 
thesie-reaninnation). 

La duree de la prophylaxie doit couvrir la periode d’imnnobili- 
sation, nnais il est reconnnnande, tout au nnoins en post-chirurgical 
orthopedique lourd, de maintenir la prophylaxie quatre a six 
sennaines. 


3. Moyens physiques de prevention 

Les nnoyens physiques, non pharnnacologiques, sont repre- 
sentes par la compression pneumatique intermittente, les bas de 
compression, la mobilisation passive et active des que possible 
(mobilisation et deambulation precoces) ainsi que la kinesitherapie 
respiratoire. Ils sont les seuls moyens utilisables en cas de risque 
hemorragique important.* 


Ch. Boissier declare avoir participe a des essais cliniques pour les laboratoires 
Bayer, BMS, Pfizer, Astra et Daichi-Sankyo. Ph. Lacroix declare avoir participe 
a des interventions ponctuelles pour les laboratoires Bayer, BMS, Pfizer, Astra 
et Daichi-Sankyo et avoir ete pris en charge (transport, hotel, repas), a I’occasion 
de deplacement pour congres, par Bayer, Novartis. 
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